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L’obesità viene attualmente definita in base al concetto di
“Body Mass Index” (BMI), cioè in base al rapporto del peso
corporeo (in Kg) e dell’altezza (in metri) al quadrato. Le recenti linee
guida sviluppate dal “National Heart, Lung and Blood Institute”
definiscono “sovrappeso” un BMI di 25-29.9 Kg/m² e obesità un
BMI ≥30 Kg/m². Il BMI di 30-34.9 Kg/m² è classificato come
obesità di I classe, di 35-39.9 Kg/m² come obesità di II classe e 40
kg/m² come obesità di III classe o estrema obesità. La percentuale di
soggetti appartenenti alla categoria “sovrappeso”, ma non obesa
(BMI di 25.0-29.9 Kg/m²), è rimasta relativamente stabile negli
ultimi 30 anni, mentre la prevalenza dell’obesità è aumentata di oltre
il 50% fra il 1976 ed il 1980 (14.8%) ed il 1988 ed il 1994 (22.5%)
con una conseguente riduzione in coloro che soddisfano i criteri per
“peso normale”. Da indagini campionarie condotte dall’ISTAT nel
2001 è emerso che circa 4 milioni sono le persone adulte obese in
Italia, con un incremento stimato del 25% rispetto al 1994. I soggetti
in sovrappeso (15 milioni) invece non registrano aumenti dal 1994.
In termini di prevalenza l’Italia quindi presenta livelli di obesità in
4linea con gli incrementi registrati negli altri paesi europei, mentre si
mantiene a valori molto più bassi per quanto riguarda il sovrappeso.
Lo studio WHO Monica (Monitoring of trends and determinants in
cardiovascular diseases) (Mocchegiani R. e coll., 1993/2000),
conclusosi di recente, segnala in Italia la prevalenza del 18% tra gli
uomini e del 24% tra le donne.
In Europa la prevalenza dell’Obesità è aumentata di 3 volte
nelle ultime due decadi ed è destinata a raddoppiarsi nei prossimi
trent’anni se non si interviene efficacemente (Conferenza
Ministeriale Europea per la lotta all’Obesità, Istanbul 2006). Negli
Stati Uniti circa il 55% degli adulti negli USA è in sovrappeso e la
metà di questi è considerata obesa.
A preoccupare ulteriormente i clinici è la diffusione sempre
maggiore del fenomeno tra i bambini.
Anche la circonferenza addominale ovvero la presenza di
eccesso di tessuto adiposo in sede intra addominale è un fattore
predittivo significativo per determinare l’obesità e i rischi di salute
associati. Essa fornisce un parametro clinico per valutare
l’andamento clinico del soggetto durante il trattamento. Ci sono dei
valori cut-off specifici per sesso che possono essere utilizzati per
identificare un aumento dei fattori di rischio associati all’obesità in
molti adulti con BMI compreso tra 25 e 34.9 Kg/m². Una
circonferenza addominale > cm 94 nell’uomo è indice di rischio
5aumentato, > cm 102 di rischio notevolmente aumentato; nella donna
una circonferenza addominale > cm 80 di rischio aumentato, > cm 88
di rischio notevolmente aumentato (Prevenzione e trattamento di
epidemie globali, OMS, 2000). L’obesità rappresenta una complessa
patologia cronica multifattoriale derivante dall’interazione di
molteplici fattori. Numerosi studi hanno evidenziato il ruolo, nella
patogenesi, del disturbo di fattori genetici, metabolico-
endocrinologici ed ambientali come il tipo di alimentazione e
l’ambiente socio-culturale (Prakash Shetty e coll., 2006).
62. OBESITA’ E DISTURBI PSICHIATRICI
Per ogni paziente obeso è necessario un attento inquadramento
psicopatologico che preveda la rilevazione dei disturbi psichici di
Asse I e dei disturbi sotto-soglia. Nonostante non esista un unico
profilo psicopatologico che inquadri gli obesi, tuttavia questi i dati di
letteratura hanno evidenziato la presenza di bassa autostima e di tratti
di personalità dipendente-passiva e dipendente-aggressiva oltre a
un’inclinazione alla somatizzazione e ai problemi di non accettazione
della realtà. I pazienti obesi mostrano anche una scarsa cooperatività,
non riescono a vedere loro stessi come autonomi e socialmente
integrati. Nei pazienti candidati a chirurgia bariatrica si riscontra
un’alta prevalenza di psicopatologia, per lo più disturbi di ansia e
depressione (Lefteris L., 2008). Diversi studi non hanno trovato
alcuna diretta associazione tra obesità e depressione mentre in altri la
prevalenza di depressione nei pazienti obesi è stata del 50% in cui
sesso, grado di obesità, status socioeconomico e livello d’istruzione
sono stati identificati come mediatori di questo rapporto (Gudelj
Radic-J. e coll., 2007).
Secondo un’indagine dell’OMS (Organizzazione Mondiale
della Sanità) effettuata utilizzando il Composited International
Diagnostic Interview (CIDI 3.0) è stata riscontrata un’associazione
7significativa tra obesità e Disturbo Depressivo Maggiore (OR=1,27),
Disturbo bipolare (OR=1,47), Disturbi d’ansia (OR=1,46) come il
Disturbo Post-traumatico da Stress (PTSD) (OR=2,64), il Disturbo di
Panico e Agorafobia (OR=1,27). Non è stata riscontrata alcuna
differenza tra sesso maschile e femminile, ma il rischio depressivo
sarebbe maggiore in soggetti obesi di razza bianca non ispanica e con
un livello d’istruzione più elevato (Scott K.M. e coll., Inter J Obes
2008; Simon G.E. e coll., Arch Gen Psychiatry, 2006).
Uno studio ulteriore, utilizzando il questionario HSCL-25, ha
rivelato che l’obesità in età adolescenziale è fattore di rischio per lo
sviluppo di depressione in età adulta così come soggetti di sesso
maschile con obesità addominale hanno un rischio 1,76 volte
maggiore di manifestare sintomi depressivi rispetto ai pazienti non
obesi e di sesso femminile (Herva A. e coll., 2006).
I ricercatori del Center for Clinical Research del Central
Hospital di Vasteras, Uppsala University hanno analizzato 4703
adolescenti partecipanti al Survey of Adolescent Life in Vestmandal
2004. E’ stato utilizzato il BMI per valutare l’obesità e la DSRS
(Depression-Self-Rating Scales) per i sintomi depressivi. L’obesità è
risultata fortemente associata (OR 11,3; intervallo di confidenza: 8,3-
14,9) ai sintomi depressivi tra i 15 e 17 anni secondari a esperienze
psicologiche traumatiche come difficoltà nel rapporto genitoriale ma
soprattutto sensazione di essere derisi e ridicolizzati dagli altri,
8disagio e isolamento sociale dovuti alla vergogna per la propria
condizione di obesità (Sjoberg R.L. e coll., 2005; Goodman e coll.,
2002).
Analizzando i rapporti di bidirezionalità, si può concludere che
una sintomatologia depressiva può manifestarsi prima
dell’incremento ponderale, così come può essere secondaria allo
stesso. La depressione può compromettere l’attività fisica, ostacolare
la compliance al trattamento dietetico dell’obesità e l’utilizzo di
psicofarmaci può incidere sull’aumento del peso. E’ vero anche che
l’obesità può favorire l’insorgenza di uno stato depressivo a causa
dello stigma sociale, dei sentimenti d’inadeguatezza, d’incapacità,
inferiorità, delle complicanze mediche, della disabilità e del
peggioramento della qualità di vita (Kessler R.C. e coll., 2006). Il
cibo è spesso vissuto come risposta ad uno stato di tensione generica
(ansia, solitudine) facendo da compenso alla mancanza di una
soddisfacente immagine corporea e ad una bassa autostima.
Situazioni di stress favoriscono così l’instaurarsi di meccanismi
compensatori di gratificazione come l’assunzione compulsiva di cibo,
finalizzati al contenimento dell’insicurezza e dell’ansia (Pellegrino
F., 2003; Dalle grave, 2004).
Negli ultimi anni è stata osservata una maggiore incidenza in
soggetti obesi del BED o Disturbo da Alimentazione Incontrollata e
NES o Night Eating Syndrome. Stunkard, a cui risale nel 1959 il
9primo studio che associa obesità e disturbi della condotta alimentare,
ha definito il BED nel 1991 come entità diagnostica a sè stante . Nel
1994 il DSM IV ha proposto dei criteri aggiuntivi per classificare il
BED come categoria diagnostica svincolandola dai disturbi
dell’alimentazione non altrimenti specificati (American Psychiatric
Association, 1994). I criteri che soddisfano la definizione di BED
sono dati da episodi ricorrenti di alimentazione incontrollata
(abbuffate), associati al marcato disagio correlato al mancato
controllo dell’alimentazione con crisi che si ripetano almeno due
volte a settimana per almeno sei mesi in assenza di comportamenti
compensatori e di auto-eliminazione (vomito autoindotto, abuso di
lassativi, diuretici) caratteristiche della Bulimia Nervosa. Tale
disturbo è presente nell’1-4% degli obesi e nel 20-30% degli obesi
che richiedono un trattamento specialistico; sembra che non vi siano
differenze di prevalenza nei due sessi ma sarebbe presente un alto
tasso di comorbidità con patologie psichiatriche come la depressione,
il disturbo d’ansia generalizzata e il disturbo da attacchi di panico
(Grucza R. e coll., 2007).
Comparando un gruppo di 61 pazienti con BED e uno di 145
soggetti non BED è stato osservato nei primi una maggiore
familiarità per disturbi della condotta alimentare, distimia,
impulsività, tentativi di suicidio, insoddisfazione per l’immagine
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corporea, bassa autostima (Arie Horcajadas F. e coll., 2006; Ackard
D.M. e coll., 2003).
Il profilo psicopatologico dei pazienti obesi con disturbi
alimentari è spesso caratterizzata da diminuita autostima, generale
insoddisfazione per la vita, impulsività, fobie e ostilità. Uno studio
condotto dal dipartimento di Endocrinologia e Diabetologia di
Losanna su 150 pazienti obesi con BED, ha chiaramente dimostrato
che circa il 75% di loro hanno presentato un punteggio positivo
nell’auto-valutazione di test per la depressione, quasi il 60% ha
sofferto d’ansia e circa il 50% ha avuto problemi di auto-
affermazione (Giusti V. e coll., 2007). Fassino e coll. hanno valutato
un campione di 120 soggetti obesi di cui 59 con BED e 61 non BED
mediante la TCI (Temperament and Character Inventory). Hanno
riscontrato che, sebbene il profilo di personalità fra i due gruppi sia
piuttosto simile, i binge-eaters differivano nei punteggi della Novelty
seeking (NS), Harm avoidance (HA), Cooperativness (C) e Self-
Directedness (SD). E’ stato riscontrato nella popolazione obesa un
SD più basso ed esso sembra essere il più forte predittore per lo
sviluppo di BED (Fassino S. e coll., 2002).
Un’altra sindrome che non trova ad oggi una collocazione
nosografica, ma strettamente connessa all’obesità, è la Night
Eating Syndrome (N.E.S.). I criteri diagnostici provvisori per la
night eating syndrome (Birketvedt e coll., 1999) sono i seguenti:
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- anoressia mattutina anche se il soggetto consuma la prima
colazione;
- iperfagia serale, in cui è consumato il 50% o più dell’introito
energetico giornaliero dopo l’ultimo pasto serale;
- insonnia caratterizzata da almeno un risveglio per notte con
consumo di snack durante i risvegli;
- ripetizione dei sopra indicati criteri per tre mesi o più;
- i soggetti non soddisfano i criteri per la bulimia nervosa o il
disturbo da alimentazione incontrollata.
La prevalenza della NES è stata stimata nel 2% della popolazione
normale (Rande e coll., 1997)e nel 9% dei pazienti obesi adulti. BED
e NES sono due entità distinte, con uno status comportamentale
diverso ma non vicendevolmente escludibili.
Risulta interessante l’alta prevalenza di NES in pazienti obesi con
BED rispetto ai non BED, rispettivamente 24,1% vs 11,6%. Uno
studio condotto su 166 pazienti obesi utilizzando i criteri per BED e
NES ha evidenziato questi risultati: il 7,8% dei soggetti presentava
NES, il 24,7% BED, il 7,8% BED e NES mentre il 59.6% nessuna
delle due (Adami G.F. e coll., 2002).
Uno studio ha valutato la relazione tra NES, depressione, meal
test (ingestione da un contenitore opaco di un pasto liquido fino a che
non ci si sente pieni) e perdita di peso in 76 soggetti obesi. Il 14% dei
soggetti era affetto da NES e mostrava, rispetto ai non NES più
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elevati livelli di depressione, bassa autostima e una tendenza a
sentirsi più pieni durante il meal test eseguito di giorno.
Non sono emerse invece differenze nella quantità di cibo
assunta durante il meal test, anche se soggetti NES assumevano
maggiori calorie durante un meal test eseguito la sera. Dopo 1 mese i
pazienti NES avevano perso meno peso rispetto ai non NES (4,4+/-
3,2 kg vs 7,3+/-3,2 kg; p=0,04) (Gluck e coll., 2001). Gli spuntini
serali e notturni ricchi di carboidrati (circa il 70% delle calorie totali
assunte) e in modo particolare l’elevato rapporto carboidrati/proteine
suggeriscono che l’alimentazione notturna è finalizzata a ristorare il
sonno disturbato dei soggetti affetti da night eating syndrome. Un
ulteriore studio condotto dal centro per l’obesità e la ricerca di
Melbourne ha valutato il rapporto tra NES, snacking notturni, BED e
stress psicologico in individui obesi. Dallo studio emerge che la
Night Eating Syndrome è positivamente associata con BMI, BED e
genere maschile. I Pazienti NES che consumano frequentemente
snack notturni riportano una qualità di vita peggiore (P=0.007),
maggiori sintomi depressivi (P=0.039) e senso di fame più
accentuato (P=0.013) (Colles Sl. e coll., 2007).
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3. TRATTAMENTO DELL’OBESITA’
3.1 Trattamento generale dell’Obesità :
Nel maggio 1995 il National Heart, Lung and Blood Institute’s
Obesity Education Iniziative in collaborazione con il National
Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases del National
Institute of Health ha riunito un Papel di esperti per l’identificazione,
la valutazione e il trattamento del Sovrappeso e dell’obesità negli
adulti. Queste linee guida sono state formulate sulla base di una
revisione critica della letteratura scientifica apparsa tra il gennaio
1980 e il settembre 1997 secondo i criteri della “Evidence Based
Medicine” cioè sui dati di studi randomizzati e controllati.
Sempre a tale proposito sono state redatte anche Linee Guida
Canadesi da un gruppo di esperti comprendenti diversi membri del
Network Obesity Canadian (CON) le quali, sono scaturite dal lavoro
di un team multidisciplinare composto da medici, psicologi, dietologi
e chirurghi bariatrici.
Trattandosi di una malattia cronica, gravata da un elevato
rischio di complicanze metaboliche anche temibili, l’obesità a parere
del comitato richiede necessariamente un approccio multidisciplinare
e a lungo termine, che non può prescindere da un primo ed essenziale
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intervento mirato all’adozione di corretti stili di vita (Linee Guida per
la prevenzione e il trattamento dell’obesità, Univadis, 2007).
L’approccio terapeutico prevede una correzione delle abitudini
alimentari, un supporto psicoterapico, una terapia farmacologica ove
presente un disturbo della condotta alimentare.
I. Terapia dietetica
L’obiettivo iniziale di un trattamento di riduzione del peso
corporeo è un decremento dell’ordine del 10% rispetto al peso
iniziale (National Institutes of Health degli U.S.A.). Il razionale di
questo obiettivo è che anche una moderata perdita di peso corporeo
può significativamente diminuire la severità dei fattori di rischio
associati all’obesità. Sei mesi di tempo rappresentano un limite di
tempo ragionevole per raggiungere una riduzione ponderale del 10%.
La restrizione calorica rimane il cardine della terapia perché solo in
questo modo è possibile portare in negativo il bilancio energetico.
Per garantire buone possibilità di successo la dieta deve essere
modulata sulle necessità cliniche (per esempio in presenza di
complicanze metaboliche) e personali del paziente (preferenze, gusti,
abitudini).
II. Attività fisica
Come affermato dalle linee guida italiane (LiGIO ’99),
l’attività fisica viene raccomandata come parte di una terapia
integrante per la perdita di peso il cui beneficio in parte è mediato
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dalla riduzione del grasso totale e viscerale e dall’aumento della
massa magra. Viene raccomandata nel programma terapeutico, anche
se non produce nei primi sei mesi perdite di peso sostanziali ma è
comunque utile nel prevenire un recupero del peso.
Recenti dati di letteratura evidenziano come l’esercizio fisico
da solo, negli adulti con obesità, determini una perdita di peso
modesta e che l’attività fisica negli adulti in sovrappeso e obesi
migliori la funzione cardio-respiratoria indipendentemente dalla
perdita di peso.
L’adesione ad un programma d’attività fisica è in genere molto
basso nei soggetti obesi ma lo stile di vita attivo è uno dei tre
comportamenti base per mantenere un peso adeguato.
E’ utile quindi che il paziente si ponga degli obiettivi realistici,
specifici (come fare una passeggiata la sera), pianificare un progetto
graduale atto a definire l’adesione ad un nuovo stile di vita più attivo.
III. Terapia comportamentale.
Il trattamento comportamentale per l’obesità si pone l’obiettivo
di individuare le abitudini alimentari, i comportamenti e i pensieri
disfunzionali correlati al cibo ed al peso corporeo.
La terapia comportamentale aiuta gli individui obesi a
sviluppare una serie di competenze (ad esempio modificare lo stile di
vita e l’alimentazione) per regolamentare il peso (Behavioral
treatment of obesity; Department of psychiatry, University of
16
Pennsylvania, 2003). Il trattamento comportamentale agisce
prevalentemente sulla modificazione dell’ambiente esterno aiutando
il paziente a sviluppare abilità per gestire gli stimoli che lo portano a
mangiare in eccesso, per ridurre l’esposizione ai cibi, per aumentare
la restrizione alimentare e incrementare i livelli d’attività fisica
(Phenan S., Wadden Ta. e coll.,2002).
I dati di letteratura indicano che strategie comportamentali per
rafforzare i cambiamenti nella dieta e nell’attività fisica degli adulti
con obesità determinano una perdita di peso del 10% nell’arco di
tempo da 4 mesi a 1 anno. Il follow-up a lungo termine, in assenza di
un intervento comportamentale continuo, dimostra il ritorno del peso
iniziale nella maggior parte dei soggetti (LiGIO ’99, Linee Guida
Italiane dell’Obesità, 1999). Trial randomizzati suggeriscono che la
terapia comportamentale, se usata in combinazione con un altro
approccio, fornisce benefici aggiuntivi a breve termine (Cresci B. e
coll., 2007).
IV. Trattamento farmacologico
I farmaci per la perdita di peso, approvati dalla Food and Drug
Administration per il trattamento a lungo termine, possono essere
usati nell’ambito di un programma integrato in aggiunta alla
dietoterapia ed all’attività fisica in soggetti con BMI ≥30 kg/m²
anche senza fattori di rischio o malattie correlate all’obesità e in
soggetti con BMI≥27 kg/m² in presenza di comorbidità.
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La terapia farmacologia agisce riducendo il senso di fame e/o
aumentando la sazietà, diminuendo la preoccupazione per il cibo,
limitando l’assorbimento degli alimenti, aumentando il dispendio
energetico, riducendo direttamente i fattori di rischio delle più
temibili complicanze cardiovascolari (Wadden TA. e coll., 2002).
L’impiego di un trattamento farmacologico è considerato di
ausilio quando la restrizione calorica, associata all’esercizio fisico
risultano insufficienti (Linee Guida Italiane dell’obesità, 1999).
Una meta-analisi dei dati relativi all’utilizzo della Sibutramina
(Reductil/Meridia) ha mostrato che il farmaco è in grado di produrre
a 12 mesi una perdita di peso medio pari a 4,45 kg; una meta-analisi
dei dati riferiti all’uso dell’Orlistat (Xenical) ha invece dimostrato
una perdita media di peso pari a 2,89 kg ad un anno.
La Fluoxetina (Prozac) invece ha determinato una perdita
media di peso compresa tra i 14,5 kg e 0,4 kg in 12 o più mesi, il
Bupropione (Zyban) di 2,77 kg a 6-12 mesi, il Topiramato
(Topamax) del 6,5% del peso corporeo a 6 mesi (Liz e coll., 2005).
Un ulteriore studio afferma che, rispetto al placebo, pazienti
trattati con orlistat perdono 2,7 kg di peso in più, quelli trattati con
sibutramina 4,3 kg e il numero dei pazienti che raggiunge una perdita
del peso del 10% o maggiore è del 12% con orlistat e del 15% con
sibutramina.
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Gli studi che valutano l’efficacia a lungo termine dei farmaci
anti-obesità sono limitati a Sibutramina e Orlistat (Padwal R. e coll.,
2003).
Una revisione sistematica e una meta-analisi condotta per
valutare gli effetti a breve termine dell’utilizzo di antidepressivi in
pazienti obesi affetti da BED ha rivelato che la remissione dei
disturbi alimentari è maggiore nel caso del trattamento farmacologico
rispetto al placebo (Sergio Carlos Stefano e coll., 2008). Alcuni studi
supportano l'uso selettivo di inibitori del reuptake della serotonina
(SSRI), in pazienti in sovrappeso con binge eating Disorder (BED),
ma i risultati sono lontani dall'essere conclusivi.
I primi studi sugli SSRI hanno utilizzato la fluoxetina in
pazienti obesi con e senza condotte di alimentazione incontrollata.
Uno studio randomizzato placebo-controllato ha evidenziato
l’efficacia di un trattamento con fluoxetina nel ridurre la frequenza
delle abbuffate, il peso e la gravità di malattia nonché la buona
tollerabilità in pazienti con BED (Arnold L.M. e coll., 2002). E’ stato
suggerito un potenziale ruolo degli SSRI nel trattamento a breve
termine del BED ma non ci sono stati risultati nel follow-up a lungo
termine. Uno studio ha confrontato la somministrazione di fluoxetina
(60 mg) con fluvoxamina (300 mg) in pazienti con BED ed ha
suggerito l’inefficacia di entrambi i farmaci sulla riduzione del BMI e
sui punteggi dell’Eating Disorder Examination (EDE), mentre sono
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entrambi risultati efficaci nel ridurre significativamente i punteggi del
BDI. Il miglioramento della sintomatologia ansioso depressiva
raggiunta con questi farmaci non ha avuto un significativo effetto
sulle condotte alimentari (Ricca V. e coll., 2002). Al contrario, una
recente analisi ha valutato l'efficacia della sertralina e la fluoxetina
per un periodo di 24 settimane in pazienti obesi con BED. 42 pazienti
obesi sono stati randomizzati e assegnati a uno dei due diversi
trattamenti farmacologici: 22 sono stati trattati con sertralina ( 100-
200 mg/die) e 20 con fluoxetina (40-80 mg/die). Non sono state
riscontrate differenze significative tra i due trattamenti. Dopo 8
settimane di trattamento è emerso un miglioramento significativo nel
binge eating e una significativa perdita di peso (Leobruni P. e coll.,
2008).
Oltre agli SSRI un’altra categoria di farmaci considerati
‘promettenti’ nel promuovere il calo ponderale è rappresentata da
alcuni antiepilettici in particolare il Topiramato.
Il topiramato è il più studiato farmaco anti-epilettico capace di
favorire la perdita del peso sebbene il suo meccanismo d’azione non
sia del tutto conosciuto (Li Z. e coll., 2005). Uno studio condotto per
esaminare gli effetti metabolici e il cambiamento della composizione
corporea in un gruppo di soggetti obesi con DM II, di cui 9 trattati
con Topiramato 96 mg/die e 13 con placebo per 11 mesi, ha messo in
evidenza una riduzione del peso corporeo (6,6+/-3,3 %) così come
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della massa grassa oltre a una diminuzione della media giornaliera di
assunzione di cibo maggiore rispetto al trattamento con placebo
(Eliasson B. e coll., 2007).
Sembra che la perdita di peso sperimentata sia maggiore
utilizzando dosi più elevate come ha rivelato uno studio su pazienti
obesi trattati con 64 mg/die, 96 mg/die, 192 mg/die, 384 mg/die di
topiramato che hanno sperimentato dopo 24 settimane una perdita di
peso rispettivamente del 5,8%, 6,5%, 8,2 e 8,5%. Si tratterebbe di un
effetto dose-dipendente soprattutto nei pazienti con BED e
comorbidità di Asse I (G. Bray e coll., 2003; Shapira N.A. e coll.,
2000).
In un recentissimo studio, riguardante 195 pazienti obesi con
BED trattati con topiramato e 199 con placebo, la somministrazione
del farmaco ha permesso una riduzione degli episodi settimanali di
Binge-Eating (5,0+/-4,3 vs 3,4+/-3,8), una riduzione del peso (4,5+/-
5,1 kg vs 2+/-3,2 kg) e una riduzione del BMI (1,6 +/- 1,8 Kg/m² vs
1+/- 1,2 Kg/m²).
Il topiramato ha indotto una remissione del BED nel 58% dei
soggetti obesi (placebo < 29%, p < 0,001). Il topiramato si è
dimostrato ben tollerabile ed efficace nel migliorare le caratteristiche
dei soggetti affetti da BED e nel ridurre l’obesità. Mentre sembra
essere stata testata l’efficacia del farmaco nel trattamento a breve
termine, studi aggiuntivi sono ancora necessari per provare la sua
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efficacia a lungo termine e determinare la dose ottimale da
somministare (Susan L. McElroy e coll., 2007; Beatriz Albaizar e
coll., 2008).
Nonostante gli effetti benefici del farmaco ci può essere una
sospensione al trattamento dovuto ad effetti collaterali, di cui i più
frequenti sono parestesia, sonnolenza, astenia e nausea ( Apollinario
J.C. e coll., 2002; Messina G. e coll., 2003; Wilding J. e coll., 2004).
3.2 Trattamento chirurgico
La chirurgia dell’obesità è nata con Kremer e Linner che nel
1954 eseguirono il primo by-pass digiuno-ileale. Da allora le
tecniche chirurgiche si sono perfezionate raggiungendo ottimi
risultati. L’insuccesso documentato di tutti i trattamenti conservativi
affrontati possono indurre a ricorrere all’intervento chirurgico in
particolare nel caso della “morbid obesity”, ovvero l’obesità grave
patologica.
Gli interventi di Chirurgia Bariatrica eseguiti in Italia sono
circa 3000 l’anno con un rapporto uomo-donna di 3:1 (XV
Congresso Nazionale SICOB, Società Italiana di Chirurgia
dell’obesità, Milano, maggio 2007).
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Gli interventi di chirurgia bariatrica si distinguono in
intereventi ad azione prevalentemente meccanica (restrittivi) e
meccanico-funzionale.
A) Ad azione prevalentemente meccanica :
agiscono riducendo la quantità di cibo introdotto senza
modificare i processi di digestione e di assorbimento del cibo; lo
scopo è la riduzione del volume gastrico e l’induzione di una sazietà
precoce. A questa categoria appartengono i seguenti tipi di
intervento:
- Gastroplastica verticale (VBG)
- Bendaggio gastrico regolabile (LAGB)
-Sleeve Gastrectomy (resezione gastrica variamente definibile:
verticale, longitudinale, parietale o della grande curva)
B) Ad azione prevalentemente funzionale:
agiscono sia limitando la quantità di cibo introdotta, sia
riducendo l’assorbimento intestinale dei nutrienti:
- By-pass gastrico e varianti
- Diversione bilio-pancreatica (BPD)
- By-pass bilio-intestinale
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Quest’ultimi sono interventi che hanno lo scopo di provocare
un malassorbimento intestinale mediante by-pass ileale o
abboccamento dei condotti che convogliano i succhi biliare e
pancreatico nella parte terminale dell’intestino tenue.
A questi si aggiungono interventi di lipectomia,cioè interventi
demolitivi diretti sul tessuto adiposo,solitamente riservati a pazienti
che hanno già subito interventi di restrizione e malassorbimento.
Attualmente l’intervento di scelta è rappresentato dal
Bendaggio Gastrico regolabile, consistente nel posizionamento di un
anello di silicone gonfiabile che viene diviso in due parti
comunicanti, assumendo così una forma a clessidra. La parte
superiore ha un volume molto contenuto, perciò il paziente avvertirà
senso di sazietà già dopo l’introduzione di modeste quantità di cibo.
Il tempo di svuotamento, definito dall’ampiezza del passaggio
tra le due porzioni di stomaco, può essere regolato mediante il
gonfiaggio del bendaggio tramite un apposito sistema posizionato nel
sottocute. Si ottiene così un precoce e prolungato senso di sazietà e
una notevole riduzione del senso di fame. Si tratta dell’unica
procedura chirurgica che non altera l’anatomia dello stomaco e che è
completamente reversibile.
Generalmente la valutazione del paziente e il percorso
terapeutico vengono contemplati da un’equipe multidisciplinare
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specializzata in obesità patologica (dietologo, psichiatra, psicologo,
endocrinologo, anestesista, cardiologo, chirurgo bariatrico).
Il trattamento chirurgico è regolato da una serie di indicazioni
ben precise, dettate dal Consensus Development Conference del
National Institutes of Health nel 1991, secondo il quale i pazienti
selezionati devono soddisfare alcuni requisiti:
- presentare un indice di massa corporea, BMI ≥40 kg/m² o BMI ≥
35 kg/m² in presenza di comorbidità associate (diabete mellito di tipo
II, ipertensione arteriosa, sindrome da apnea notturna, pseudotumori
cerebrali, etc.)
- età compresa tra i 18 e 60 (i pazienti minorenni vanno attentamente
valutati)
- obesità di durata superiore ai 5 anni
- dimostrato fallimento di precedenti tentativi di perdere peso e/o
mantenere la perdita di peso con tecniche non chirurgiche (mancato o
insufficiente calo ponderale; scarso o mancato mantenimento a lungo
termine del calo di peso)
- piena disponibilità ad un prolungato follow-up postoperatorio e a
impegno costante, mantenuto tutta la vita, a seguire diete adeguate e
protratte, esercizio fisico e istruzioni mediche (Obes Surg., 1991)
E’ necessario che il paziente sia ben informato e motivato non
solo sull’intervento ma anche sulla necessità di doversi sottoporre a
periodici follow-up, dovendo seguire scrupolosamente eventuali
25
prescrizioni mediche, integrative o sostitutive e dietetiche a seconda
dell’intervento effettuato.
Altre controindicazioni sono date da:
- obesità secondaria a causa endocrinologia suscettibile di trattamento
specifico
- rischio anestesiologico molto alto
- presenza di patologie non correlate all’obesità che riducano la
spettanza di vita
- disordini psicotici, depressione severa, disturbi della personalità e
del comportamento alimentare valutati da uno psichiatra o psicologo
del team
- abuso di alcol o di droghe
- pazienti inabili a prendersi cura di se stessi e senza un adeguato
supporto familiare e sociale (Linee Guida, IFSO; ASBS; SICOB).
Per quanto concerne l’impatto della chirurgia bariatrica sulla
spettanza di vita, è ormai incontestabilmente provato che il
trattamento chirurgico è in grado di produrre una significativa
riduzione del peso corporeo nella maggior parte dei pazienti trattati e
che questo duraturo calo ponderale si accompagna a un
miglioramento di tutte le patologie associate all’obesità. Sembra che
tutte le procedure chirurgiche siano state in grado di raggiungere la
perdita di più del 50% di eccesso di peso (Sjöström L. e coll., 2004;
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Dixon J.B. e coll., 2002; Christou N.V. e coll., 2004; O'Brien P.E. e
coll., 2002; Buchwald H. e coll., 2004; Maggard M.A. e coll., 2005).
Studi condotti in seguito a trattamenti chirurgici con perdita di
peso hanno mostrato un miglioramento dell’autostima, un aumento
delle emozioni positive, una migliore accettazione delle forme
corporee e un miglioramento nei rapporti sociali e familiari
(Department of Psychiatric, University of Pennsylvania,
Philadelphia, 1992).
Sono stati inoltre effettuati studi circa la mortalità dopo
chirurgia bariatrica. Uno degli studi più famosi, durato 10 anni è lo
Swedish Obese Subjects Study (SOS). La mortalità di un vasto
gruppo di pazienti trattati con vari tipi di intervento chirurgico è stata
prospetticamente comparata alla mortalità di un gruppo di pazienti di
pari obesità e di caratteristiche cliniche simili che avevano scelto di
non sottoporsi alla procedura chirurgica. Il rischio relativo di
mortalità è risultato significamene più basso nel gruppo chirurgico
con una riduzione del 24,6% di mortalità totale a 10 anni, calo
ponderale medio del 16% (25% per il by-pass gastrico, 13% per il
bendaggio gastrico, 16% per la gastroplastica verticale) a fronte
dell’incremento dell’1,6% nel gruppo di controllo (Swedish Obese
Subjects Study (SOS), 1992).
Ulteriori studi hanno dimostrato che la riduzione del peso
corporeo ottenuto con la chirurgia bariatrica determina: una riduzione
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della mortalità complessiva a 5 anni (0,68% -7 decessi- vs 6,7%-354
decessi- del gruppo di controllo; RR: O,11%, 95% CI: intervallo di
confidenza 0,04-0,27). Questi dati si traducevano in una riduzione
dell’89% del rischio relativo di morte nel gruppo chirurgico con
riduzione della mortalità assoluta del 5,49% (Christou N.V.,
Sampalis J.S. e coll., Ann Surg, 2005).
Un più recente studio prospettico ha ulteriormente indagato la
mortalità a lungo termine in pazienti con obesità severa sottoposti a
chirurgia bariatrica paragonata a quella di soggetti parificati per
sesso, età e BMI. Il rischio relativo di mortalità per tutte le cause è
risultato significamene più basso nel gruppo chirurgico (0,60%) con
una riduzione del 40% della mortalità totale a 7 anni (Perry C.D. e
coll., 2008).
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4. CHIRURGIA BARIATRICA E DISTURBI PSICHIATRICI
L’aumento dell’obesità di grado III (grave) a livello mondiale e
il fallimento di terapie convenzionali, come diete ipocaloriche e
terapie comportamentali su questa fascia di pazienti, ha implicato che
l’intervento chirurgico diventasse l’unica soluzione efficace e
duratura. Negli ultimi anni, la richiesta della terapia bariatrica è
drasticamente aumentata perché i suoi benefici sono diventati
ampiamente riconosciuti, sia per quanto riguarda la riduzione del
peso, sia per la riduzione dei fattori di rischio medici sia per il
miglioramento della qualità e dello stile di vita. Tuttavia la chirurgia
bariatrica, nonostante sia favorevole a breve termine, non induce
risultati equivalenti in ogni paziente a lungo termine. Molti soggetti,
dopo un iniziale successo, riacquistano il loro peso o hanno una
scarsa qualità di vita (Mitchell J.E. e coll., 2001). Un 20-30% dei
pazienti che si sono sottoposti ad intervento chirurgico riacquista
peso dopo 18-24 mesi dal trattamento; ciò può essere dovuto a fattori
psicologici e a un’inadeguatezza da parte del soggetto ad adattarsi e
abituarsi alla propria nuova anatomia corporea e alle nuove abitudini
alimentari (Hsu L.K., Benotti P.N. e coll., 1998). La comprensione
del rapporto tra potenziali variabili predittive di successo dopo un
intervento di chirurgia bariatrica può consentire una migliore
29
selezione dei pazienti e lo sviluppo di interventi atti a migliorarne la
riuscita.
Una ricerca sistematica della letteratura ha rilevato variabili
determinanti, come lo stato demografico, il peso preoperatorio, la
motivazione all’intervento, le aspettative, la presenza di disturbi
psichiatrici, in particolare disturbi alimentari e disturbi di personalità
(Gerbrand C.M.van Hout e coll., 2005).
I disturbi Mentali, in particolare, possono influenzare la
compliance del paziente alle norme post-intervento, la valutazione
dei rischi connessi, il controllo nell’assunzione di cibo.
Ad oggi non esiste un protocollo unitario di valutazione e i
criteri di esclusione dall’intervento vengono decisi autonomamente
dai vari centri con modalità multidisciplinare (Gerbrand C.M Van
Hout e coll., 2005). La certezza di un legame tra disordini psichiatrici
o psicopatologici e decorso ponderale è scarsa: contrariamente a
quanto si pensava, la maggioranza degli studi non ha, in effetti,
riscontrato nel disordine psichiatrico un fattore predittivo negativo
per la perdita di peso. In alcuni casi fattori quali stress, ansia,
depressione, scarsa autostima legati alla condizione di obesità sono
addirittura risultati predittivi di perdita di peso. Una perdita di peso
scarsa o assente è stata riscontrata in pazienti con gravi problemi
psichiatrici (Disturbi di Personalità, Disturbi affettivi e Psicotici), in
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larga parte indipendenti dalle condizioni di obesità e che necessitano
di ricovero medico (S.herpertz, R. Kielmann e coll., 2004). Degli
aspetti indagati un’importanza notevole, in qualità di fattore
predittivo, è data dai tratti di personalità. In particolare le strutture di
personalità caratterizzate da difficoltà interpersonali e alta
impulsività influiscono negativamente sulla compliance alle terapie e
alle norme dietetiche e comportamentali (Bellino e coll., 2003).
Alcuni autori affermano che la personalità dei pazienti
patologicamente obesi si differenzia da quella dei soggetti della
normale popolazione (Guidando J.A. e coll., 2003) e da quella dei
pazienti con obesità patologica che non ricercano trattamento
(Fitzgibbon M.L. et coll., Health Psychol. 1993). Tra le variabili sono
state analizzate l’autostima, la rigidità e l’autocritica. Pazienti con
tratti di rigidità, criticismo ed alta autostima sembrano mantenere il
peso meno a lungo termine rispetto a pazienti maggiormente aperti a
adottare nuove norme e regole alimentari (Dohm F.A. e coll., 2001).
Nonostante ciò, molti autori non ritengono la presenza di un disturbo
psichiatrico una controindicazione all’intervento, dati gli alti tassi di
psicopatologia in questa categoria di pazienti, purché vi sia un
adeguato supporto psichiatrico ed un opportuno counselling pre e
post-operatorio (Segal A. e coll., Black D.W. e coll., 2003).
Per quanto riguarda i disturbi dell’Umore, in particolar modo la
depressione, i dati di letteratura mostrano risultati contrastanti.
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Un recente studio ha messo in evidenza che il tasso di successo
della perdita media dell’EWL% ad un anno in un gruppo di pazienti
sottoposti a Roux en y by-pass gastrico laparoscopico (RYGBP) è
stata > 85%. Mentre alcune variabili come giovane età, sesso
maschile e un peso basale più basso sono associate ad una maggiore
perdita di peso, la depressione sembra non rappresentare un
significativo predittore di tale parametro, anche se può avere
importanza nello screening pre-trattamento (Ma Y., Pagato S.L.,
Obes Surg., 2006). Di contro, un altro studio analogo, attraverso
un’analisi multivariata di pazienti sottoposti al medesimo intervento,
ha analizzato il rapporto tra gravità dei sintomi depressivi (tramite la
BDI) nella fase prechirurgica e il successo della perdita di peso. I
dati, in questo caso, mostrano una correlazione positiva tra gravità
della depressione prechirurgica ed entità di peso perso ad un 1 anno
di follow-up (Averbukh Y. e coll., 2003). Ansia e disturbi psicotici
sono considerati rispettivamente fattori predittivi positivi e negativi
nell’influenzare la perdita di peso post-chirurgico. Alti livelli d’ansia
sembrano associarsi ad una perdita di peso maggiore mentre i
disturbi psicotici si associano ad un minor successo dell’intervento
(Rowe P.S. e coll., 2000).
Per quanto riguarda i disturbi del comportamento alimentare,
frequenti nei soggetti obesi, come BED, Night Eating Syndrome
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(Grucza Ra. E coll., 2007; Adami G.F. e coll., 2002), alcuni studi
hanno mostrato che essi sono legati ad un esito peggiore.
Comparando un gruppo di pazienti affetti da BED rispetto a
pazienti non affetti, 6 mesi dopo un intervento di RYGBP, è stato
osservato che i soggetti con disturbi alimentari presentavano un
maggior discontrollo alimentare, una fame maggiore, un
funzionamento sociale e un benessere psicologico peggiore nella fase
post-intervento (Green A.E.C. e coll., 2004). Ulteriori studi
confermano che questo potrebbe essere dovuto al riemergere delle
abbuffate discontrollate, dello spasmodico consumo di spuntini e
snacks e del “grazing” di cibi dolci e bevande zuccherate ad alto
contenuto calorico (Kalarchian M.A. e coll., 2002; Saunders R.,
2004).
Poichè questa disfunzione alimentare può continuare dopo la
terapia chirurgica, essa è associata con una più alta frequenza di
vomito e quindi, secondo alcuni, rappresenterebbe un importante
fattore predittivo di fallimento.
Uno studio recente non ha fatto notare significative differenze
nella perdita di peso in pazienti con BED subclinico e BED
conclamato a seguito di un intervento chirurgico. Ad 1 anno, a 2 anni
e a 3 anni di follow-up la perdita media dell’EWL% è stata
significativamente superiore nei pazienti non BED, rispetto ai BED
comprovando che una storia di binge-eating rappresenterebbe un
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fattore predittivo negativo nella perdita di peso post-chirurgica (Sallet
P.C. e coll., 2007).
Pazienti con BED non dovrebbero essere trattati
chirurgicamente fino a che una specifica terapia non abbia
normalizzato il disturbo (Gerbrand e coll., 2005). Dall’altra parte,
altri studi concludono che il trattamento chirurgico riduce i sintomi
legati alle abbuffate e perfeziona il funzionamento psicologico di
pazienti con disturbi depressivi e alimentari sottoposti a bendaggio
gastrico regolabile. (Horchner R. e coll., 2002; Lang T. e coll., 2002).
Il BED non rappresenterebbe un fattore predittivo negativo per
la chirurgia bariatrica, purchè vi sia un adeguato monitoraggio
psicopatologico del paziente dopo l’operazione per evitare ricadute
(Larsen J.k., 2004).
Un ulteriore e recentissimo studio ha somministrato a soggetti
BED e non BED il TFEQ (Tree factor eating questionary) prima del
trattamento e a 12 mesi dall’intervento. Mentre per i BED sono stati
trovati punteggi più elevati per quanto riguarda il desiderio di fame e
il discontrollo alimentare prima del trattamento chirurgico con
RYGBP, a una media di 12 mesi dopo l’intervento pazienti BED e
non BED erano indistinguibili su queste scale di valutazione e non vi
erano differenze di peso perduto. (Bocchieri-LE-Ricciardi, Chen E.Y.
e coll., 2006). Per quanto riguarda gli “sweet eaters” ovvero i
mangiatori di prodotti iperzuccherati, alcuni affermano che non esiste
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in maniera accertata un legame tra ingestione di zuccheri e dolci in
fase prechirurgica e risultati discriminanti su una perdita di peso a 2
anni. La perdita media dell’EWL% dopo LABG in un gruppo di 24
“sweet eaters” è stata del 55,6% rispetto a 55,4% in 82 pazienti non
sweet eaters (Korenkov M. e coll., 2004; Hudson S.M. e coll., 2002).
Per concludere un recentissimo studio ha infine affermato che diversi
sono i fattori che influenzano la capacità del paziente di adeguarsi
alle condizioni post-chirurgiche ma predittori affidabili sono carenti.
L'obiettivo di questo studio era di valutare se le variabili psicologiche
prechirurgiche potessero prevedere l’esito della Gastroplastica
Verticale (VBG) a breve termine. Tutti i pazienti sono stati valutati
prospetticamente a TO (prima dell'intervento chirurgico) e a T6 (6
mesi dopo l'intervento chirurgico) con un colloquio semi-strutturato e
una batteria di test psicolologici: Trait Anger Expression Inventory
(STAXI), Eating Disorder Inventory (EDI-2), Symptom Checklist 90
(SCL-90), Beck Depression Inventory (BDI), Binge eating Scale
(BES), Body shape Questionary (BSQ), e (solo in TO) The
temperament and Character Inventory (TCI). Il confronto tra TO e
T6 ha trovato una significativa perdita di peso e un miglioramento in
diverse dimensioni dell’EDI-2, BDI, e BSQ, insieme con un aumento
della frequenza di vomito. La Self-directedness (TCI) e la Body-
Dissatisfaction(EDI-2) sembrano essere fattori predittivi a breve
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termine di perdita di peso. La Self-transcendence (TCI) è associata
ad emergenti effetti collaterali.
Anche se studi maggiori sono necessari per confermare questi
dati, emerge come Self directedness e Self trascendence siano
predittori dell’esito clinico e psicologico a 6 mesi dopo un intervento
di VBG (Leobruni P. e coll., 2007 jul). Le altre variabili che
sembrano avere un ruolo in fatto di predittività sono date dall’età, dal
genere di appartenenza, dallo status socio-economico, dal peso
preoperatorio, dal BMI, dalle motivazioni e dalle aspettative
personali. (Papasavas P.K. e coll., 2004 ; Harvin G. e coll., Obes
Surg., gen 2008; Buffigton C.K. et coll., 2006; Reidpath D.D. e coll.,
2002). Sebbene molti studi non abbiano trovato una relazione tra
genere e perdita di peso, alcuni hanno scoperto che il sesso femminile
ne perderebbe una quantità leggermente maggiore rispetto al genere
maschile. La motivazione all’intervento trova le sue radici su
problematiche di salute secondarie all’obesità e sulla richiesta di un
maggior adeguamento agli attuali canoni estetici. Molti pazienti
tendono ad attribuire i loro problemi solamente al loro stato di
sovrappeso e attendono un cambiamento totale dall’operazione,
spesso accompagnata da un’irrazionale aspettativa riguardo alla
perdita di peso (Gerbrand C.M.van Hout e coll., 2005). Nonostante
ciò, l’assenza di stress psicosociale, aspettative realistiche e una forte
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motivazione al cambiamento dovrebbero essere considerate affidabili
variabili predittive di successo (Pessina A. e coll., 2001).
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5. SCOPO DELLA TESI
Scopo di questa tesi è la descrizione del profilo psicopatologico
di un campione di soggetti affetti da sovrappeso e obesità candidati a
un intervento di bendaggio e di by-pass, paragonandone le
caratteristiche psicopatologiche, afferiti presso il Dipartimento di
Endocrinologia e Metabolismo, Ortopedia e Traumatologia,
Medicina del Lavoro dell’Università di Pisa. Scopo della tesi è
inoltre valutare l’influenza di tale profilo sull’andamento del peso
nelle fasi post-intervento. In questa tesi vengono riferite le metodiche
impiegate, gli strumenti utilizzati, i criteri di selezione della casistica
esaminata, e le caratteristiche psicopatologiche del campione rilevate
con specifici strumenti di valutazione per i disturbi di Asse I, Asse II
e i vari spettri.
38
5.1 Materiali e Metodi
Soggetti
Dal 2002 presso la Clinica Psichiatrica di Pisa, in
collaborazione con il Dipartimento di Endocrinologia e Metabolismo,
l’U.O. di Ortopedia e Traumatologia e la Medicina del Lavoro
dell’Università di Pisa, è attivo un Centro per la diagnosi e il
trattamento dell’Obesità. Presso questo centro è stato istituito un
servizio allo scopo di valutare, nei pazienti obesi o in soprappeso, la
prevalenza dei disturbi psichiatrici di Asse I e di Asse II (DSM-IV,
1994), la presenza di sintomi degli spettri Panico-Agorafobico,
dell’Umore, Anoressico-Bulimico, Ossessivo-Compulsivo e Fobico-
Sociale, ed infine l’impatto della fenomenica psicopatologica sulla
qualità della vita. Tra questi pazienti è stato selezionato un gruppo in
base ad alcuni criteri di inclusione ed esclusione: sono stati esclusi
dallo studio pazienti che presentassero al momento del colloquio un
Disturbo Mentale Organico; allo stesso modo non sono stati inseriti
nella descrittiva pazienti che presentassero un Disturbo da Uso di
Sostanze negli ultimi sei mesi secondo i criteri del DSM-IV o
pazienti che non fossero in grado di comprendere i questionari
proposti o che a causa della gravità della malattia non fossero capaci
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di collaborare allo studio. Ciascun paziente è stato sottoposto ad un
colloquio clinico con finalità diagnostiche secondo i criteri del DSM
IV; nella stessa seduta sono stati compilati questionari in
eterovalutazione per confermare un’eventuale diagnosi di Asse I o di
Asse II; al termine del colloquio sono stati consegnati delle interviste
in autovalutazione per la rilevazione dei dati demografici e per la
valutazione dei vari spettri. I questionari e le interviste strutturate
sono stati effettuati dopo aver ottenuto il consenso informato dei
pazienti e rispettando i criteri di riservatezza comunemente adottati
nelle ricerche cliniche. Sono stati quindi selezionati 299 pazienti.
Strumenti
Gli strumenti utilizzati per valutare i pazienti sono stati:
1. La Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-IV)
2. Le versioni autosomministrate delle Interviste Cliniche Strutturate per
lo Spettro Panico-Agorafobico (SCI-PAS-SR), lo Spettro dell’Umore
(SCI-MOODS-SR) Lifetime e Ultimo mese, lo Spettro Anoressico-
Bulimico (SCI-ABS-SR) Lifetime e Ultimo mese, lo Spettro
Ossessivo-Compulsivo (SCI-OBS-SR) e lo Spettro Fobico Sociale
(SCI-SHY-SR)
3. Il Temperament and Character Inventory (TCI)
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4. Il Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-
Q)
1. Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-IV):
é un’intervista semistrutturata sviluppata da First e coll. (1995)
per la diagnosi della maggior parte dei disturbi di Asse I e per quelli
di personalità di Asse II secondo il DSM-IV.
Per i disturbi di Asse I, lo SCID fornisce anche una valutazione
di gravità e consente di stabilire la percentuale di tempo in cui i
disturbi sono stati presenti negli ultimi 5 anni.
La SCID per la diagnosi di Asse I è composta da 8 o 9 moduli
contenenti, ciascuno, le domande per indagare l’esistenza dei criteri
per diverse categorie diagnostiche. Ogni modulo è indipendente e
può essere usato disgiuntamente dagli altri in funzione di specifiche
ricerche.
La SCID deve essere utilizzata da intervistatori con buona
esperienza clinica e che abbiano fatto un adeguato training, poiché la
maggior parte dell’intervista è affidata al giudizio del clinico il quale,
non essendo vincolato da un’intervista rigidamente strutturata e
potendo raccogliere le notizie da più fonti, deve essere in grado, di
fronte ad informazioni contrastanti, di estrapolare la valutazione dei
criteri sulla base delle risposte. La SCID inizia con un’intervista
libera che consente di avere un’idea generale sui disturbi attuali, il
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loro esordio e la loro evoluzione. Ciò consente di ipotizzare un
inquadramento diagnostico che sarà sistematicamente esplorato nella
parte strutturata dell'intervista. Essendo stata ideata specificatamente
per scopi diagnostici, la SCID non fornisce una descrizione
dettagliata e completa della psicopatologia ed è provvista, anzi, di
domande di screening che consentono di evitare l’esplorazione di
specifici disturbi se non vengono soddisfatti i criteri di base per quei
disturbi. L’intervista è organizzata secondo le categorie diagnostiche
del DSM-IV, la sequenza delle domande ricalca la struttura del
Manuale e gli item esplorano i criteri diagnostici. È obbligatorio
porre una serie di domande (con eventuali domande accessorie ed
esempi a scopo di chiarimento) per stabilire la presenza dei criteri
diagnostici fondamentali, ma quando questi mancano, non vengono
indagati i rimanenti item relativi a quell’area diagnostica. L’intervista
segue delle regole gerarchiche per cui, se la presenza di un disturbo
ne esclude un altro, il secondo non viene indagato.
Oltre a questo strumento, che indaga i disturbi di Asse I, è stata
messa a punto specificatamente per la valutazione diagnostica dei
disturbi di Asse II, la SCID-II la cui versione attuale fa riferimento al
DSM-IV (First e coll., 1997).
La SCID II è composta da 120 item valutati su di una scala a 4
livelli (da 1= informazioni insufficienti, a 3= clinicamente rilevante o
vero) ed articolati in undici sezioni, una per ogni disturbo di
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personalità (DP) (oltre al disturbo di personalità NAS). Ogni DP è
indagato separatamente dagli altri in modo da rendere più immediata
per l’intervistatore la valutazione della presenza/assenza di quello
specifico DP (per la cui diagnosi devono essere soddisfatti un certo
numero di criteri secondo quanto previsto dal (DSM-IV). Trattandosi
di un’intervista semistrutturata, l’intervistatore formula delle
domande, in aggiunta a quelle previste dallo strumento, laddove le
risposte risultino ambigue o di difficile interpretazione. Nello SCID-
II è compresa anche la SCID-Personality Questionnaire (SCID-PQ)
una sezione facoltativa che può essere utilizzata come screening
iniziale prima dell’intervista, a cui far seguire le domande della
SCID-II se la risposta alla SCID-PQ è positiva.
2. Le versioni autosomministrate delle Interviste Cliniche
Strutturate per :
a. lo Spettro Panico-Agorafobico (SCI-PAS): è costituito da 8
Domini: Ansia di separazione (1), Sintomi da panico (2), Sensibilità
allo stress (3), Sensibilità alle sostanze e ai farmaci (4), Ansia
anticipatoria (5), Agorafobia (6), Paura delle malattie ed ipocondria
(7), Sensibilità alla rassicurazione (8);
b. lo Spettro dell’Umore (SCI-MOOD): è costituito da 7
Domini: Umore depresso (1), Umore maniacale (2), Energia BD (3),
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Energia BM (4), Funzioni cognitive CD (5), Funzioni cognitive CM
(6), Ritmicità (7);
c. lo Spettro Anoressico-Bulimico (SCI-ABS): è costituito da 9
Domini: Attitudini e convinzioni (1), Storia del peso (2) , Autostima
(3), Fobie (4), Comportamenti evitanti e compulsivi (5),
Mantenimento del peso (6), Discontrollo sul cibo (7), Aspetti
associati e conseguenze (8), Compromissione ed insight (9);
d. lo Spettro Ossessivo-Compulsivo (SCI-OBS): è costituito da
7 Domini: Aspetti OC nell’infanzia e nell’adolescenza (1), Dubbi-
Incertezza-Insicurezza-Indecisione (2), Ipercontrollo (3), Dimensione
temporale (4), Perfezionismo (5 S), Ripetitività e automatismo (6),
Temi specifici (7);
e. lo Spettro Fobico Sociale (SCI-SHY): è costituito da 5
Domini ossia Infanzia e adolescenza (1), Sensitività interpersonale
(2), Comportamento e fenomeni associati (3), Fobie specifiche (4),
Abuso di sostanze (5). Si tratta di scale di autovalutazione per i
sintomi nucleari, tipici, atipici, attenuati e genericamente di spettro
delle varie aree psicopatologiche articolati in domini e sottodomini
esplorati con un set di domande, dove ciascuna prevede una
mancanza di informazione, informazione assente e presente.
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3. Temperament and Character Inventory (TCI) (Cloninger e
coll., 1994):
è uno strumento basato su una teoria biosociale generale della
personalità (Cloninger, 1987). Il modello originale descriveva tre
dimensioni della personalità geneticamente indipendenti l’una
dall’altra in relazione ad uno specifico substrato neurochimico: la
Novelty Seeking (NS) o ricerca della novità legato al sistema
dopaminergico; l’Harm Avoidance (HA) o evitamento del danno
legato al sistema serotoninergico; la Reward Dependence (RD) o
dipendenza dalla ricompensa legata al sistema noradrenergico. Studi
successivi hanno portato ad un ulteriore sviluppo di questo modello
nel quale sono state inserite altre tre dimensioni correlate allo
sviluppo del concetto di se: Self Directedness (SD) o autodirettività,
la Cooperativeness (C) o cooperatività e la Self Trascendence (ST) o
trascendenza. Le tre dimensioni originali (NS) (RD) ed (HA) sono
state considerate tratti temperamentali associati ad una quarta
dimensione distinta, la persistenza (P), mentre le altre (SD) (C) ed
(ST) sarebbero considerati tratti caratteriali legati allo sviluppo della
personalità: per la loro valutazione sarebbe stato messo a punto il
TCI (Cloninger 1993-1994).
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4. Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-
LES-Q) (Endicott e coll., 1993):
è una scala di autovalutazione messa a punto al fine di ottenere
agevolmente una misura sensibile del grado di piacere e di
soddisfazione che i soggetti, con patologia sia psichica che somatica,
sperimentano nei diversi settori in cui si articola la vita quotidiana. Il
periodo preso in considerazione per la valutazione è la settimana
precedente l’intervista.
Il Q-LES-Q è composto da 58 item che esplorano cinque aree,
la saluta fisica (13 item), le sensazioni soggettive (14 item), le attività
del tempo libero (6 item), i rapporti sociali (11 item) e le attività
generali (14 item). Sono previste inoltre tre scale in rapporto
all’attività lavorativa [lavoro retribuito (13 item), casalinga (10 item)
e studente (10 item)] delle quali, naturalmente, ognuno compilerà
quella che lo riguarda. Oltre a questi item, ve ne sono due che
vengono valutati separatamente e che esprimono, uno il gradimento
del trattamento (se il soggetto ne riceve qualcuno) ed uno la
soddisfazione generale e l’appagamento. I punteggi sono valutati su
di una scala a 5 punti (da 1 a 5), ed i punteggi più elevati esprimono
la soddisfazione ed il maggior piacere. I punteggi relativi a ciascun
settore esplorato vengono convertiti in percentuali rispetto al
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punteggio massimo in modo da rendere confrontabili i punteggi dei
diversi settori per ogni soggetto o per gruppi di soggetti.
5.2 Risultati
Sono stati reclutati 299 pazienti di cui 259 hanno effettuato la
batteria completa di test. Di questi, 157 sono stati sottoposti a
intervento di bendaggio gastrico, 102 di by-pass. I pazienti sono stati
sottoposti ad intervento in fasi diverse (in base a criteri di urgenza)
del trattamento. E’stato in seguito valutato il BMI per i pazienti che
si sono sottoposti a chirurgia bariatrica a 6, 12 e 24 mesi dopo
l’intervento.
Dei 259 pazienti, 205 erano di sesso femminile, 54 di sesso
maschile (tab. 1). L’età media del campione era di 41,9 anni con
un’età minima di 19 e una massima di 70 (tab. 2).
Il BMI basale medio dei 299 pazienti è stato di 45,8 Kg/m² con
un massimo di 75,3 kg/m² e un minimo di 31,7 kg/m²; per 174
soggetti il BMI a 6 mesi è risultato di 36,6 kg/ m² con un massimo di
52,4 Kg/m² e un minimo di 22,5 kg/m²; per 142 soggetti a 12 mesi è
stato di 33,9 Kg/ m² con un massimo di 50,1 kg/m² e un minimo di
21,8 kg/m²; per 140 soggetti a 24 mesi di 32,8 kg/m² con un massimo
di 52,1 kg/ m² e un minimo di 22,6 kg/m².
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Il valore di BMI basale medio è stato di 44,5 kg/m², con una
differenza significativa tra pazienti sottoposti a bendaggio in cui il
BMI è risultato 42,7 kg/² e pazienti trattati con by-pass il cui valore
di BMI è stato di 52,1 kg/m² (Tab. 3).
Il valore di BMI medio a 6 mesi dei pazienti trattati con
bendaggio è stato del 35,9 kg/m²; quello dei pazienti trattati con by-
pass del 39,1 kg/m² per un totale di 36,5 kg/m².
Il valore di BMI medio a 12 mesi per i pazienti del primo
gruppo è stato del 33,2 kg/m², quello dei soggetti sottoposti a by-pass
del 35,8 kg/m per un totale di 33,7 kg/m².
Il valore del BMI medio a 24 mesi per i soggetti sottoposti a
bendaggio è stato del 32,4 kg/m², quello dei soggetti sottoposti a by-
pass di 34,2 kg/m² per un totale di 32,8 kg/m². La distribuzione dei
pazienti in base alle altre variabili anagrafiche analizzate (stato civile,
istruzione, occupazione), è riportata nella tabella n.1 .
Per quanto riguarda le variabili che possono influenzare il valore
della perdita di peso (BMI) è stato osservato come alcune di esse
risultino predittive soltanto nei pazienti sottoposti a bendaggio. Non è
stata riscontrata alcuna influenza significativa nei pazienti trattati con
by-pass. Nel gruppo dei pazienti che hanno subito l’intervento di
bendaggio è stato osservato che a 6 mesi, nello spettro Panico
Agorafobico (SCI-PAS) un fattore predittivo è dato dalla Paura di
perdere il controllo (β=- 0,208) e nello Spettro dell’Umore dalla
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Ritmicità (β=- 0,192). Quest’ultima è risultata predittiva nello stesso
gruppo di pazienti anche a 24 mesi (β= - 0,275.)
A 12 mesi nello Spettro Fobico Sociale (SCI-SHY) sembra che
l’unica variabile predittiva sia data dal dominio delle Fobie
Specifiche (β=- 0,308); nello spettro Ossessivo Compulsivo (SCI -
OBS) dal dominio dell’Ipercontrollo (β=- 0,394) e della Ripetitività
ed Automatismo (β= 0,224).
Il dominio dell’Ipercontrollo nello SCI-OBS è stata l’unica
variabile predittiva nei pazienti sottoposti a by-pass a 12 mesi (β=-
0,325).
Diagnosi di Asse I e II
Prendendo in esame la frequenza e la prevalenza di disturbi di
Asse I, si è osservato che nel corso della vita il 19.3% dei soggetti ha
mostrato un Episodio Depressivo Maggiore (EDM), con una
distribuzione per tale disturbo del 18.0% nei pazienti sottoposti a
bendaggio e del 22.5% nei pazienti sottoposti a by-pass; l’8.9% un
Disturbo da Attacchi di Panico (DAP), con un valore nei pazienti
trattati con bendaggio del 5.7% e nei pazienti sottoposti a by-pass del
13.7%; il 2.3% un Disturbo Ossessivo - Compulsivo (DOC), con un
valore dello 0.6% nei soggetti trattati con bendaggio e 4.9% nei
pazienti sottoposti a by-pass; il 5.4% la Fobia Specifiche (FS), con un
49
valore di 4.5 nei soggetti trattati con bendaggio e 6.9% nei soggetti
trattati con by-pass; il 9.7% il Binge - Eating Disorder (BED), con
una distribuzione nei pazienti trattati con bendaggio del 5.7% e nei
pazienti trattati con by-pass del 15.7%. In totale i soggetti hanno
presentato disturbi di Asse I nel 34.7% dei casi, con un valore del
27.4% nei soggetti trattati con bendaggio e 46.1% nei pazienti
sottoposti a by-pass (Tab. 4). Tra questi un valore significativamente
maggiore è emerso nel gruppo dei soggetti sottoposti a by-pass per
quanto riguarda il Disturbo di Panico, il Disturbo Ossessivo-
Compulsivo e il Binge-Eating Disorder. Al momento dell’indagine il
campione presentava almeno un disturbo di Asse I nel 17.0% dei
casi: il 3.9% ha riportato un EDM, con un valore dell’ 1.9% nei
pazienti trattati con bendaggio e del 6.9%; il 5.8% ha presentato il
BED , con una prevalenza del 4.5% nei soggetti trattati con
bendaggio e 7.8% nei pazienti sottoposti a by-pass (Tab. 4). Per
quanto riguarda la diagnosi di Asse II, si è osservato che il 6.2% ha
presentato un Disturbo di Personalità Evitante, con un valore del
3.2% nei soggetti trattati con bendaggio e 10.8% nei soggetti
sottoposti a by-pass; il 15.8% un Disturbo Ossessivo – Compulsivo,
con una distribuzione del 9.6% nei pazienti trattati con bendaggio e
del 25.5% nei pazienti sottoposti a by-pass. Entrambi i Disturbi sopra
citati sono risultati significativamente maggiori nel gruppo dei
pazienti sottoposti a by-pass. Il 21.6% dei pazienti ha presentato
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almeno un Disturbo di Personalità, di cui il 12.9% apparteneva ai
pazienti sottoposti a bendaggio e il 36.0% a by-pass (Tab. 5).
Analisi degli Spettri
Oltre ai disturbi di Asse, sono stati esaminati i vari spettri,
ottenendo i seguenti risultati (tab. 6):
- per lo spettro dell’Umore (SCI-MOOD), il punteggio più alto è
stato il dominio della Ritmicità (mean 7.55; DS 5.38)e della
Mania (mean 12.89; DS 9.18). Entrambi i disturbi sono risultati
significativamente maggiori nel gruppo dei pazienti sottoposti a
by-pass;
- per lo spettro Panico Agorafobico (SCI-PAS), sono risultati
maggiori il dominio dei Sintomi da Panico (mean 5.41; DS
4.83), l’Agorafobia (mean 2.43; DS 3.00) e l’Ansia da
Separazione (mean 3.17; DS 2.71). L’Agorafobia, la
Rassicurazione e la Claustrofobia sono risultati
significativamente maggiori nel campione dei pazienti sottoposti
a by-pass;
- per lo spettro Anoressico Bulimico (SCI-ABS), sono risultati
più elevati i punteggi riferiti al dominio delle Fobie (mean 8,88;
DS 5.8), del Discontrollo Alimentare (mean 6.83; DS 5.20), del
Mantenimento del peso (mean 6.61; DS 4.64) e dell’Autostima
(mean 5.04; DS 3.27). L’Autostima, le Convinzioni, le Fobie
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Specifiche, il Discontrollo alimentare, i Sintomi associati e la
Compromissione sono risultati significativamente maggiori nel
gruppo dei soggetti sottoposti a by-pass;
- per lo spettro Fobico sociale (SCI-SHY), sono risultati
maggiori i punteggi i domini delle Fobie specifiche (mean 18.18;
DS 19.45) e della Sensitività Interpersonale (mean 7.55; DS 6.8).
Entrambi sono risultati significativamente maggiori nel
campione dei pazienti trattati con by-pass;
- per lo spettro Ossessivo Compulsivo (SCI-OBS), i punteggi
più alti sono stati quelli dell’Ipercontrollo (mean 12.58; DS 9.15)
e quello dei Temi specifici (mean 5.27; DS 5.96). La
Ripetitività/Automatismo e i Temi Specifici sono risultati
significativamente maggiori nel campione dei soggetti sottoposti
a by-pass;
- per il Temperament and Character Inventory (TCI), i punteggi
maggiori sono stati quelli della Selfdirectedness (mean 141.81;
DS 21.93), Cooperativeness (mean 128.80; DS 18.16) e della
Novelty Seeking (mean 102.51; DS 13.19). La Selfdirectedness
è risultata significativamente maggiore nei soggetti sottoposti a
by-pass.
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5.3 Discussione e Conclusioni
Dai nostri dati è emerso che il 34.7% del campione ha avuto
almeno un disturbo psichiatrico lifetime. Di questi il 19.3% ha
presentato un Episodio Depressivo Maggiore, l’8.9% un Disturbo di
Panico, il 5.4% la Fobia Specifica e il 9.7% il BED (Tab.4). La
prevalenza nell’ultimo mese è risultata del 17.0%, di cui punteggi
più alti sono riferiti sempre al Disturbo Depressivo Maggiore
riscontrato nel 3.9% dei casi, al Disturbo di Panico riscontrato nel
3.5%, alla Fobia Specifica riscontrata nel 5.4% e al BED nel 5.8%
(Tab. 4). Anche i Disturbi di Personalità (DP) risultano ben
rappresentati nel nostro campione (21.6%) in particolare il Disturbo
di Personalità Evitante (6.2%) e il Disturbo Ossessivo-Compulsivo
(15.8 %) (Tab. 5). In particolar modo è stato rilevato che queste
prevalenze risultano più alte nel gruppo di pazienti sottoposti a by-
pass rispetto a quelli trattati con bendaggio a segnalare un più alto
tasso di psicopatologia in questo gruppo di pazienti.
Questi risultati concordano con i dati raccolti in letteratura che
hanno mostrato come la categoria dei soggetti in sovrappeso e,
soprattutto quelli con “morbid obesity”, presenti un’alta prevalenza
di comorbidità psichiatrica in particolare binge-eating disorder,
depressione, ansia e disturbi di personalità (Buddeberg-Fischer B. et
coll., 2004; DeZwaan M., e coll., 2003; Hsu L.K. e coll., 2002; Scott
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K.M. e coll., Simon G.E. e coll., 2006). Questi aspetti sembrano
riguardare particolarmente i pazienti obesi candidati ad intervento di
chirurgia bariatrica (Lang T. e coll, 2000; Lefteris L. e coll., 2008).
Tuttavia sembra che la presenza di una comorbidità
psicopatologica non rappresenti attualmente una controindicazione
all’intervento, considerando gli effetti benefici e maggiormente
efficaci della terapia bariatrica rispetto ai trattamenti conservativi
dimostratisi fallimentari a lungo termine (Belle S. e coll., 2007; Segal
A. e coll., 2002). Il successo della chirurgia bariatrica nel trattamento
dell’ obesità patologica è emerso anche dai risultati raccolti dallo
studio. Il campione trattato chirurgicamente infatti, ha presentato un
notevole decremento ponderale in particolar modo i soggetti
sottoposti a by-pass. Infatti, a partire da un BMI basale medio nei
pazienti trattati con bendaggio pari a 42.7 Kg/m², a 6 mesi è stato
registrato un valore medio di 35.8 kg/m², a 12 mesi di 33.2 kg/m², a
24 mesi di 32.4 Kg/m²; nei pazienti sottoposti a by-pass a partire da
un BMI basale medio di 52.1 Kg/m², è stato registrato a 6, 12 e 24
mesi un decremento pari rispettivamente a 39.1 Kg/m², 35.8 Kg/m² e
34.2 Kg/m² (Fig.1). Nonostante sia stato ormai accertato il successo
della chirurgia bariatrica nel favorire il decremento ponderale a breve
termine, i dati sono discordanti per quanto riguarda l’andamento a
lungo termine. Questo sembra essere dovuto alla presenza di variabili
psicopatologiche e socio-ambientali che predicono l’abilità o
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l’inadeguatezza da parte del paziente di adattarsi alla nuova
condizione determinata dall’intervento (Mitchell J.E. e coll., 2001;
Hsu L.K. e coll., 1998).
Evidenze che concernono l’influenza di variabili psicosociali
sui risultati della chirurgia bariatrica sono ambigue e lungi dall’essere
conclusive (Devlin M.J. e coll., 2004; Walfish S. e coll., 2004; Van
Hout G.C. e coll., 2005 ). Questo è emerso anche dai risultati raccolti
dallo studio sul campione.
E’ stato osservato che, per quanto riguarda lo Spettro dell’
Umore, a 6 mesi e a 24 mesi dall’intervento di bendaggio, una minor
perdita di peso sembra essere associata al dominio della Ritmicità.
Una maggior instabilità umorale ed emotiva influirebbe
negativamente sul decremento ponderale (β= - 0.192) come riportato
da recenti dati di letteratura (Masheb R.M. e coll., 2006).
Nello spettro Panico Agorafobico (SCI-PAS), è stata
identificata come variabile predittiva negativa la Paura di perdere il
controllo (β= - 0.208). I soggetti con un’elevata quota ansiosa
probabilmente sperimentano maggiormente un eating emozionale. La
correlazione tra eating emozionale e disturbi d’ansia è stata
evidenziata da recenti dati di letteratura che mostrano come un’alta
quota ansiosa influisca sull’insorgenza di comportamenti alimentari
disfunzionali (Goossens L e coll,. 2008). In accordo con alcuni dati
di letteratura, i pazienti che hanno livelli d’ansia maggiori e una
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paura di perdere il controllo più evidente, sembrano avere una
compliance post-chirurgica peggiore e probabilmente per questo
dovrebbero essere esclusi dall’intervento di bendaggio a favore del
by-pass (Kinzl J.F. e coll., 2006). Infatti il bendaggio prevede
l’adesione a norme dietetiche, fisiche e comportamentali, a istruzioni
mediche più rigide rispetto al by-pass a cui, questi soggetti, non sono
in grado di aderire in maniera soddisfacente per mantenere un
adeguato peso corporeo.
Dallo studio è inoltre emerso che a 12 mesi nell’ambito dello
spettro Fobico Sociale (SCI-SHY), una variabile predittiva di scarso
decremento ponderale è data dal Dominio delle Fobie Specifiche (β=
- 0.308). Esse comprendono una serie di situazioni (come il parlare in
pubblico, mangiare davanti agli altri, etc..) che portano questi soggetti
ad adottare uno stile di vita ristretto con un’assente esposizione a
rinforzi sociali positivi che potrebbero gratificare il paziente,
contribuendo a mantenere il peso perduto.
Nello spettro Ossessivo Compulsivo (SCI-OBS) a 12 mesi le
uniche variabili predittive emerse sono state il Dominio
dell’Ipercontrollo e della Ripetività/Automatismo. La prima è
correlata negativamente con la perdita di peso (β= - 0.394), la
seconda positivamente (β= 0.224). Si può ipotizzare che la presenza
di alti punteggi negli items inerenti la Ripetitività/Automatismo si
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possa associare ad una buona compliance di quegli aspetti del post-
intervento che necessitano di una adeguata e precisa osservazione.
L’unica variabile predittiva emersa nei soggetti sottoposti a by-
pass è stato il dominio dell’ Ipercontrollo nello spettro Ossessivo-
Compulsivo a 12 mesi, con valenza negativa sul decremento
ponderale.
Ulteriori studi dovranno essere effettuati per approfondire la
relazione tra ipercontrollo e calo ponderale sia in soggetti sottoposti a
bendaggio che in soggetti sottoposti a by-pass.
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6. APPENDICE








Coniugato 1° volta 148 59.9





Scuola Media Sup. 101 40.6









Età 19.0 70.0 41.9
Tab. 3
TOTALE BENDAGGIO BYPASS
BMI basale 44.5 42.7 52.1
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Tab. 4: Frequenza e percentuale di diagnosi di Asse I
nel campione secondo la SCID-IV
Lifetime Attuale
N % N %
Bipolare I 1 0.4
Bipolare II 3 1.2 1 0.4














Fobia sociale 3 1.2 3 1.2
Fobia specifica 14 5.4 14 5.4
PTSD 1 0.4 1 1.3
Disturbo Ossessivo -
Compulsivo 6 2.3
GAD 2 0.8 13 16.2
Bulimia Nervosa 2 0.8 1 0.4
BED 25 9.7 15 5.8
Totale 90 34.7 44 17.0
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Tab. 5: Frequenza e percentuale di diagnosi di Asse II nel
















Tab. 6: Descrittive degli Spettri
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
F_1_Panic 242 ,00 18,00 5,4132 4,83447
F_4_Separation_Anx 242 ,00 12,00 3,1777 2,71415
F_2_Agoraphobia 242 ,00 16,00 2,4380 3,00592
F_7_Medical_Reassurance 242 ,00 7,00 ,5207 1,10524
F_8_Rescue_ob 242 ,00 5,00 ,7107 ,90125
F_5_Fear_control 242 ,00 10,00 1,6281 2,22073
F_10_Reassurance_relativ
es 242 ,00 3,00 1,4339 1,19723
F_6_Drug_phobia 242 ,00 8,00 2,0124 2,23232
F_3_Claustrophobia 242 ,00 13,00 2,1612 2,66584
F_9_Loss_sensitivity 242 ,00 4,00 1,0950 1,05613
convinzioni_abs 241 ,00 7,00 2,3112 1,87045
autostima_abs 241 ,00 11,00 5,0456 3,27013
fobie_abs 241 ,00 23,00 8,8880 5,80516
evita_compul_abs 241 ,00 8,00 2,0373 1,74005
mantenimento_abs 241 ,00 21,00 6,6141 4,64629
discontrollo_abs 241 ,00 19,00 6,8382 5,20604
associati_abs 241 ,00 16,00 3,5809 2,95570
compromis_abs 241 ,00 5,00 1,0622 1,35411
ABS_tot_p 241 ,00 98,00 38,2324 20,71443
fobia_infanzia_shy 242 ,00 12,00 2,6240 3,35134
sensit_inter_shy 242 ,00 29,00 7,5579 6,89329
inibizione_shy 242 ,00 17,00 3,2975 3,69511
f_specifiche_shy 242 ,00 91,00 18,1818 19,45310
sostanze_shy 242 ,00 6,00 ,6074 ,98053
shy_tot 242 ,00 143,00 32,2686 30,34419
Aspetti ossessivo-
compulsivi nella infanzia e
adolescenza
241 ,00 22,00 3,7427 3,52258
Dubbio: incertezza-
insicurezza-indecisione 241 ,00 13,00 2,8216 2,85579
Ipercontrollo 241 ,00 55,00 12,5809 9,15029
Dimensione temporale 241 ,00 9,00 2,0041 1,78068
Perfezionismo 241 ,00 15,00 3,4689 2,85629
Ripetitività ed Automatismo 241 ,00 11,00 1,6307 2,23246
Temi Specifici 241 ,00 36,00 5,2780 5,96181
Punteggio totale OBS 241 ,00 135,00 31,5270 22,19892
Novelty_seeking_TCI 236 38,00 144,00 102,5169 13,19009
Avoidance_TCI 236 40,00 148,00 93,1314 16,46930
Reward_Dependence_TCI 236 41,00 131,00 98,4703 14,48180
Persistence_TCI 236 41,00 171,00 105,0127 19,57908
Selfdirectness_TCI 236 67,00 189,00 141,8136 21,93625
Cooperativeness_TCI 236 64,00 169,00 128,8008 18,16586
BITE_TOT 138 1,00 40,00 13,9565 7,93851
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N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
moodtot 242 ,00 124,00 35,0248 25,11978
ritm_s 242 ,00 22,00 7,5537 5,38624
Deptot 241 ,00 57,00 14,5436 14,26035
Mantot 241 ,00 53,00 12,8963 9,18840
Valid N (listwise) 241
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Figura 1. Grafico dell’andamento del BMI a 6, 12 e 24 mesi nei








BMI BMI 6 mesi BMI 12 mesi BMI 24 mesi
Bendaggio
By-pass
Tabella riferita al grafico della figura 1.
Bendaggio By - pass
BMI basale 42.7 52.1
BMI 6 mesi 35.8 39.1
BMI 12 mesi 33.2 35.8
BMI 24 mesi 32.4 34.2
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